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ABSTRACT 
Objective：This article is a part of the Korean Medication Algorithm Project for Panic Disorder, which 
aims to build consensus regarding the diagnosis, treatment response and achievement of clinical remission 
for patients with panic disorder in Korea. 
Methods：The questionnaire used in this article had parts：1) diagnosis, 2) treatment response, and 3) 
remission for patients with panic disorder. The questionnaire was completed by each of 54 Korean psychia-
trists who had much experience in treating patients with panic disorder. We classified the experts’ opinions 
into 3 categories (first-line, second-line, and third-line) using the χ2-test. 
Results：Five factors were considered in this research：panic attack, anticipatory anxiety, phobic avoid-
ance, severity of illness, and psychosocial disability. Most reviewers agreed that the presence of a panic 
attack was the most important factor in the diagnosis of patients with panic disorder. Phobic avoidance was 
included in the first-line category, whereas the severity of illness and psychosocial disability were included 
in the second-line category. Most reviewers also agreed that the presence of a panic attack was the most im-
portant factor in determining the appropriate treatment response, and it was included in the first-line cate-
gory along with several other items. To determine remission status, the patients’ scores on tests pertaining to 
the severity of panic attack, anticipatory anxiety, phobic avoidance, severity of illness and psychosocial dis-
ability should be less than 3.0-3.3 on a 9-point Likert scale.  
Conclusion：We suggest useful information for making a diagnosisof panic disorder, determining the 
appropriate treatment response and identifying remission in panic disorder patients on the basis of the re-
sults of a nationwide survey of experts in Korea. (Anxiety and Mood 2008;4(1):49-54) 
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서     론 
 
공황장애는 1980년에 간행된 DSM III1에서부터 독립
적인 질환으로 인지되었으며 그 전에는 불안신경증의 일
부로 포함되었던 진단이다. 하지만 그 이전부터 임상적으
로는 Da Costa’s soldier heart, Wheeler’s neurocir-
culatory asthenia, Lewis’s effort syndrome과 유사한 
질병으로 소개되었다. 이러한 증후군들에서는 발작성 자
율신경계 각성 증상 및 파국적 인지와 함께 현재 진단 기
준에는 포함하지 않는 심한 피로 증상들을 강조하고 있다. 
또한 이러한 증후군들은 특히 군대에서 많이 시작되며 스
트레스, 외상과 관련되어 있다. 즉 이것은 공황장애가 외상
후 스트레스 장애와 공황발작을 보이는 다른 불안 장애들
과 원인적으로 중복 가능한 영역임을 의미한다.2  
특히 공황장애는 모든 불안 관련 증후군들 중에서도 지
난 20여 년간 가장 집중적으로 연구되어 불안의 심리학
과 신경생물학의 이해를 발전시켜 왔고, 불안이 사소한 문
제라는 개념을 바꾸고 분명한 치료가 필요한 것이라는 인
식에 도움을 주었다.2 
현재 DSM IV-TR3의 공황장애 진단에서 강조하는 점
은, 공황장애의 발작이 비예측적이고 적어도 한번 이상 발작
이 있은 이후로 다시 발작이 일어나지 않을까 하는 지속적
인 염려, 발작이나 그 결과에 대한 걱정, 혹은 발작과 연관
된 유의한 행동의 변화가 있어야 한다는 점이다. 이러한 발
작은 개인의 기능에 영향을 미치고 장해를 일으킬 수 있다.  
즉, 공황발작은 공황장애의 핵심 특징이지만, 예기불안
과 공포증과 같은 다른 증상들과 일상생활에서의 기능 또
한 질환을 정의할 때 고려해야 한다. 이 점에서, Ballenger 
등4은 공황장애에서 호전되어야 하는 5가지 영역을 확인
하였으며 이는 다음과 같다. 1) 반복적이고 예측되지 않
는 공황발작(panic attack, including limited-symptom 
attacks), 2) 예기불안(anticipatory anxiety), 3)공포-
회피 증상(panic-related phobia：including agoraphobia 
and body-sensation phobias), 4)심각한 정도(well-
being/overall severity of illness), 5) 정신사회적 기능
장애(disability in terms of works, social, and family 
impairment). 
한편, 공황장애는 다양한 경과를 보이는 질환으로 대략 
1/3은 관해에 이르나, 1/5은 지속적이고 만성적인 경과를 
보인다.5,6 게다가 광장공포증, 우울증 등 공존질환이 동반
되면 질병의 심각도가 증가되고 치료의 반응이 떨어지게 
된다. 그래서 대부분의 공황장애 환자들은 장기적인 치료를 
받게 되며, 관해를 이루고 재발을 방지하며 공존질환의 위
험도를 낮추기 위해 지속적인 평가를 받게 된다.7 
일반적으로, 치료 반응(treatment response)은 임상적
으로 의미 있는 증상의 호전을 의미하고, 관해(remission)
는 그 질환의 증상들이 없거나 거의 없는, 이전 기능 수준
으로 돌아가는 상태를 의미한다. 흔히 치료 반응과 관해
를 정의하는데 다양한 정신과적 평가 도구를 사용하는데, 
치료 반응의 경우 총점이 치료 전보다 50% 이상 호전되었
을 때를 말하고 관해의 경우 다양한 절단점을 사용하고 있
는 실정이다.8 
본 연구에서는, 한국형 공황장애 약물치료 알고리듬을 개
발하는 과정의 일부로서 공황장애의 진단, 치료 반응과 관
해를 평가하는 항목에 대한 분석을 하고자 한다. 이는 외국
의 지침서에서 제공하는 공황장애의 진단과 치료를 위해 평
가하는 상기 5가지 항목의 중요도에 대해서, 국내의 실제 
임상 전문가들이 어느 정도 의견의 일치를 보이는지 확인
하기 위함이다. 또한 이를 통해 한국형 공황장애의 치료 반
응과 관해의 평가를 위한 참고자료를 제시하고자 한다. 
 
연 구 방 법 
 
지침서의 개요 
한국형 공황장애 약물치료 알고리듬을 개발하기 위해 1995
년 이후 외국에서 발표된 15개의 알고리듬을 검토하면서, 
보다 심도 있게 개발된 APA(American Psychiatric As-
sociation)의 practice guideline for the treatment for 
patients with panic disorder,9 NICE(National Institute 
for Clinical Excellence) clinical guideline 22의 Mana-
gement of anxiety(panic disorder, with or without ago-
raphobia, and GAD) in adults in primary, secondary 
and community care,10 CPA(Canadian Psychiatric Asso-
ciation)의 Clinical practice guidelines11 등 3가지 알고
리듬을 기초로 하여 알고리듬 개발의 초점과 논쟁점을 알
아보았다. 그리고 실무위원회에서 몇 차례에 걸쳐 이들 각 
지침서 내용이 국내 실정에 적합한지의 여부를 검토하고 국
내 실정에 맞는 문항을 선정하여 국문으로 번안하였고 실
무위원들이 만든 초안을 검토와 되먹임(feedback)을 반
복하면서 최종안을 확정하였다.12 또한 이번 연구는 우선 전
문가 의견을 분석한 후 거기에 실무위원의 의견을 반영하
는 방식으로 진행되었고 약물치료 전략뿐 아니라 진단, 치
료 반응과 관해를 평가하는 항목을 추가하였다. 
 
검토위원회의 구성 
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성취가 많은 정신과 전문의 80명을 우선 선정하여 검토위
원회를 구성하였다. 검토위원에는 대학병원 50명, 종합병
원과 정신과 전문병원 15명, 개원의 15명의 정신과 전문의
가 포함되어 있으며, 이중 54명(68%)이 설문에 답하였다. 
설문지를 회신한 위원들에게는 소정의 사례금을 지불하였다. 
 
설문지 평가척도의 분석 방법 
이 설문의 세부항목에 대해서 그 적절성을 9점 척도로 
평가하여 먼저 3개의 범주(1~3, 4~6, 7~9점) 사이에 분
포의 차이가 있는지를 χ2-검증을 통해 알아봄으로써 의
견의 일치도 유무를 결정하였다. 그 다음으로 평균과 95% 
신뢰도 구간을 계산하였다. 각 세부항목의 95% 신뢰도 구
간에 근거하여 1차/선호하는 선택(1st-line/preferred cho-
ice), 2차/대체 선택(2nd-line/alternate choice), 3차 선
택(3rd-line)의 3가지 범주로 구분하였다.  
Figure 1은 평가척도의 예시를 보여주며, Figure 2는 실
제 설문지의 일부를 발췌한 것이다. 
1차, 2차 선택의 등급은 각 문항의 신뢰구간의 가장 낮
은 경계선에 근거하여 결정하였다. 1차 선택은 가장 낮은 
경계선의 점수가 6.5 이상인 경우이며, 3.5 이상 6.5 미
만인 경우는 2차 선택으로 하였고 3차 선택은 그 이하였
다. 1차 선택과 신뢰구간이 겹치는 경우를 상위 2차, 겹치
지 않는 경우를 하위 2차 선택으로 정하였다.‘최우선 선
택’은 1차 범주 안에 있으면서 검토 위원들의 절반 이상
이‘⑨’로 평가한 것으로, 치료에 있어서는 가장 강력히 
권고되는 치료이다.  
1차 선택은 설문에 대한 검토위원들의 응답이 통계적으
로 응집되어 있으면서 평가가 상위로 나타난 것으로 이들 
선택은 검토위원들이 보기에 주어진 상황에서 적절한 선
택이다. 2차 선택은 확실하지 않은 것이고, 3차 선택은 일
반적으로 부적절하다고 간주되는 선택이다. 전문가의 의견 
분포가 χ2-검정상 3개 범주사이에 차이가 없다면 검토
위원 사이에 의견 일치가 안 되는 것으로 보고,‘컨센서스 
없음’으로 표시하였다.  
 
결     과 
 
공황장애의 진단 
54명의 검토위원들은 공황장애의 진단을 위해 5가지 항
목 중 예기불안을 제외한 나머지 4가지 항목에 대해서 의
견 일치도를 보였다. 각 항목 중 반복적이고 예측되지 않
는 공황발작이 검토 위원들 중 절반 이상이‘⑨’로 평가
하여‘최우선 선택’, 즉 가장 적합한 항목으로 합의를 이
루었다. 다음으로 공포-회피 증상은‘1차 선택’ 항목으
로, 심각한 정도와 정신사회적 기능장애는‘2차 선택’ 항
목으로 나타났다(Table 1).  
ⓠ   ①   ②   ③   ④   ⑤   ⑥   ⑦   ⑧   ⑨ 
매우                                                   매우 
부적절함                                               적절함 
⑨=매우 적절함：이 방법이 treatment of choice임 
⑦-⑧=대개 적절함：자주 일차선택으로 사용함  
④-⑥=확실하지 않음：때때로 이차선택으로 사용함  
(예로, 환자나 가족이 선호하는 경우, 혹은 일차선택방법이 비효율적이거나 
사용할 수 없는 경우, 적합하지 않은 경우) 
②-③=대개 부적절함：거의 사용하지 않는 방법임  
①=매우 부적절함：전혀 사용하지 않는 방법임  
ⓠ=경험이 없어서 대답할 수 없음 
ⓠ=경험이 없어서 컨센서스 없음  
 
Figure 1. Description of the rating scale used in the survey 
 
 
4. 공황장애 진단 
공황장애의 진단에 관한 설문입니다. DSM-IV-TR 공황장애 진단에 있어 필요한 영
역들에 대해서 기술한 것입니다. 실제 선생님의 진단에 있어 다음 각 항목들의 
얼마나 필요한 지에 대해 평가해 주십시오.  
평 가 항 목 평 가 척 도 
반복적이고 예측되지 않는 공황발작          ⓠ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 
예기불안          ⓠ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 
공포-회피 증상          ⓠ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 
심각한 정도          ⓠ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 
정신사회적 장애          ⓠ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ 
 
Figure 2. An example question in the survey. 
 





8.7  (0.7)  83.3  13 03.7  0 
7.5  (1.0)  20.4  61.1  18.5  0 
7.2  (1.0)  13.0  64.8  20.4  7.4 
6.8  (1.7)  07.4  64.8  20.4  7.4 
6.9  (1.6)  13.0  51.8  31.5  3.8 
Tx. of   1st         2st    3rd 
Mean  (SD)  Choice  Line   Line  Line 
95% 신뢰도 구간 
3rd line             2nd line                 1st line 
1       2      3       4      5       6      7       8      9                    %     %      %     % 
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공황장애의 치료 반응과 관해 평가 
 
치료 반응 
공황장애의 치료 반응에 대한 검토 위원들의 평가에서도 
반복적이고 예측되지 않는 공황 발작이‘최우선 선택’ 항
목으로 의견 일치도를 보였고, 그 외 예기불안, 공포-회
피 증상, 심각한 정도와 정신사회적 기능장애 4가지는‘1
차 선택’ 항목으로 나타났다(Table 2). 
 
치료 관해 
공황장애의 치료 후 관해에 대한 평가에 대해서 다른 항
목의 평가와 마찬가지로 9점 척도를 사용하여, 몇 점 이하
일 때 관해를 의미하는지 전문가들의 경험을 모아보았다. 
그 결과, 각 항목에 대해서 평균은 3.0~3.3점 이하였고, 
95% 신뢰구간 내에서 가장 높은 경계 점수가 3.81로 4점
을 넘지 않았다(Table 3).  
 
 고     찰 
 
공황장애의 진단적 측면에서 실제 임상 전문가들의 의견 
일치도를 얻기 위해 사용한 Bellenger 등4이 제안하고 CPA 
(Canadian Psychiatric Association)의 Clinical practice 
guidelines11에서 언급한 5가지 항목은 공황장애의 DSM- 
IV-TR3 진단기준 각 항목을 충실히 포함하고 있다고 할 
수 있다. 특히 반복적이고 예기치 않는 공황발작은 공황
장애를 진단하는 데 있어 전문가들의 의견 일치가 가장 잘 
이루어지는 항목으로 나타났다. 그러나 여기서 모든 공황
발작이 공황장애를 의미하지 않음을 유의할 필요가 있다. 
예를 들어, 특정 공포증 환자가 두려움을 느끼는 자극에 
노출되었을 때나, 사회공포증 환자가 다른 사람이 자신을 
유심히 바라보는 상황에 놓였을 때나 동일한 신체적 인지
적 증상 형태를 보일 수 있다. 그러나 이들은 공포스러워 하
는 감각의 근원을 분명하게 알고 있는 반면, 공황장애 환
자들은 동일한 감각 유형들이 유발 요인 없이 예측 불가능
하게 일어나고 종종 불시에 나타난다는 점이 차이점이라 
할 수 있다.2 즉 DSM-IV-TR3에서 명시하였듯이, 공황
장애에서 말하는 공황발작은 사회불안증, 특정 공포증, 강
박장애, 외상후스트레스 장애, 분리불안장애를 포함한 다
른 정신장애로 설명되지 않는 것이다. 또한 이러한 발작이 
물질이나 일반적인 의학적 상태의 직접적인 생리적인 효과
로 인한 것이 아니어야 함은 물론이다. NICE의 지침서6에서
도 진단적 과정이 이후 치료에서 중요하게 고려되는 개인력, 
자가 복용 약물력, 문화적 혹은 다른 개인적 특성들과 같이 
필요한 관련된 정보들을 이끌어내야 함을 강조하고 있다. 
Katon13 또한 증상의 의학적 원인을 배제하기 위해서 주의 
깊은 과거력 조사와 신체검사를 해야 한다고 언급했다. 





8.6  (0.9)  72.2  22.2 05.6  0 
7.7  (1.0)  20.4  70.4  19.3  0 
7.6  (0.9)  18.5  68.5  11.1  0 
7.3  (1.3)  14.8  68.5  14.8  1.9 
7.4  (1.2)  20.4  59.3  20.4  0 
Tx. of   1st         2st    3rd 
Mean  (SD)  Choice  Line   Line  Line 
95% 신뢰도 구간 
3rd line             2nd line                 1st line 
1       2      3       4      5       6      7       8      9                    %     %      %     % 
Table 2. Relative importance of the five items in assessing treatment response in panic disorder 





3.0  (2.4)  25.9  57.4 01.9  13.8 
3.3  (1.8)  27.5  68.8  19.5  13.2 
3.2  (1.9)  19.4  67.9  19.4  13.2 
3.0  (2.0)  13.0  70.4  11.9  14.8 
3.1  (1.9)  13.0  68.5  27.4  11.1 
Tx. of   1st         2st    3rd 
Mean  (SD)  Choice  Line   Line  Line 
95% 신뢰도 구간 
1st line 
1        1.5        2         2.5        3        3.5        4                    %     %      %     % 
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본 연구에서 활용한 5가지 항목 중 예기불안의 경우, 한
국의 공황장애 전문가들은 공황장애를 진단함에 있어 그 
중요도에 대해서 합의를 이루지 못하고 있다. 반면 공포-
회피 증상에 대해서는 신뢰구간의 낮은 경계선이 6.5 이상
을 보여 약물 선택의 측면에서 1차 선택 정도, 즉 적합한 
것으로 합의를 이루고 있다. 이는 국내 전문가들은 공황
장애를 진단함에 있어, 공황발작과 DSM-IV-TR 진단기
준 A 항목에서 제시하는 세 가지, 즉 예기불안, 공포-회피, 
신체적 증상에 대한 염려 중에서 공포-회피 증상은 중요
하게 평가하고 있는 반면, 예기불안의 경우 개인간 견해 
차이가 있는 것으로 볼 수 있다. 즉 공황장애 진단을 위한 
핵심 증상을 자율신경계의 과잉 각성과 관련된 공황발작과, 
발작으로 인한 행동의 변화인 공포-회피 증상으로 평가하
고 있는 것이다. 그 외 증상의 심각한 정도와 정신사회적 
기능 장애에서는 2차 선택, 즉 확실하지 않은 것으로 의견
이 일치되고 있다.  
또한 공황장애의 치료 반응을 평가하기 위해 각 영역에 
대한 전문가들이 평가하는 중요도를 알아보았을 때는, 반복
적이고 예기치 않는 공황발작이 최우선 선택 수준의 의견 
일치도를 보이고 그 외 네 가지 항목 모두에서 1차 선택 수
준의 의견 일치도를 보이고 있었다. 즉 공황장애를 진단하는
데 의견 일치를 보이지 못했던 예기불안 항목의 경우에도 
치료 반응에 있어서는 9점 척도 중 평균 7.7점 정도의 중요
도로 평가하고 있다. 나머지 항목에 있어서도 치료 반응을 
평가하는 데에는 그 중요도가 비슷한 수준을 이루고 있어 
진단과 치료 반응 평가에 있어 다소 차이를 보이고 있다.  
참고로 Ballenger 등4은‘치료 반응(treatment response)
이란 치료 4~8주 후에 나타나는 안정적이고 임상적으로 
유의한 증상의 호전으로, 환자는 더 이상 전체 범위의 증
상들을 경험하지 않지만 최소한의 증상 이상은 지속적으
로 보이는 경우’라고 정의하였다. 또한 공황장애에 있어 
정신치료와 약물치료 병합요법의 효과를 검토하는 Toshi 
등14과 Furukawa 등15의 메타분석 연구에서는, 치료 반
응을 Clinical Global Impression Change Scale(CGI-
C)의“very much or much improved”, 혹은 Panic Dis-
order Severity Scale(PDSS) 점수의 40% 이상 감소, 혹
은 Fear Questionnaire Agoraphobia Subscale의 50% 
이상 감소로 정의하였다. 
Furukawa 등15의 연구에서 관해는, 처음 연구자의 전체
적인 판단에 의해 정의되는, 만족하는 최종 상태, 즉 예를
들어“panic free”와 Clinical Global Impression Seve-
rity Scale(CGI-S)의“no or minimal symptom”으로 
정의하였다.  
반면, 본 연구는 9점 척도 시스템을 그대로 활용하여, 9
점 척도에서 몇 점 이하를 치료 관해로 보는가를 기준으로 
평가하였는데, 각 항목에 대해서 평균 3~3.3점 이하를 
관해로 보는 견해가 다수였다. 공황장애의 관해에 대해서
는 이전 international consensus group4에서 내린 정의
를 살펴보면,‘완전 관해란 적어도 3개월 동안 유지되는 
5가지 기본 영역에 있어서 증상들의 거의 완전한 해소’를 
말한다. consensus group의 경험에 의하면, 완전 관해는 
치료 개입 후 적어도 9~12개월 이상이 필요한 것으로 정의
한다. 그 기간은 초기 반응과 그 반응의 강화를 위한 6~ 
9개월과 안정적이고 증상들의 거의 완전한 해소를 증명하
는 3개월을 포함하고 있다.  
한편 Ballenger16가 제안하고 Doyle와 Pollack17이 다
시 언급한 공황장애 환자들의 관해에 대해서 핵심적인 증
상과 그 기준은 Table 4와 같다. 공황장애 관해의 기준을 
정의할 때, 임상의들은 현실적인 기준을 제안하고 있다. 왜
냐하면 일반적으로 공황장애는 높은 증상 악화율과 재발
율을 보이는 만성 질환이기 때문이다. 예를 들어 가장 흔
히 사용하는 기준의 하나인 공황발작의 부재라는 것은, 현
실적으로 환자들이 수주에서 수달 동안 공황발작이 없다
는 것이지 항구적으로 공황발작이 없는 것은 아니다. 현실
적인 목표에 대한 또 다른 예는 광장공포증이다. 모든 상
황에서 완전히 광장공포증이 없어질 때까지 광장공포증적 
회피를 치료하는 것은 비현실적이고 매우 오랜 시간이 걸
리며 어쩌면 불가능할지도 모른다. 공황 발작이 거의 없어
진 수준의 관해 목표나 미약한 광장공포증적 회피만 남아 
있는 수준의 목표가 그런 증상이 완전히 사라지는 목표보
다는 좀 더 현실적이다. 공황장애 관해기준에 있어 또 다른 
측면은 대부분의 시간에 존재하는 부동불안(free-floating 
anxiety)이다. 그러므로 관해 기준은 불안이 없거나 아주 
작은 정도로서, 즉 HAM-A 점수가 7~10점 이하이다. 또 
Table 4. Two options of the criteria determining remission in pa-
nic disorder* 
Option 1 Option 2 
Essentially free of panic  
attacks 
PDSS total score ≤3, 
with no individual item score ≥1 
No or mild agoraphobic 
avoidance 
 
No or minimal anxiety 
HAM-A score ≤7-10  
No functional impairment 
Sheehan Disability Scale  
score ≤1 (mild disabled) 
 
HAM-D score ≤7 HAM-D score ≤7 
*：Adapted with permission from Ballenger.16 HAM-A：Hamilton 
Rating Scale for Anxiety, HAM-D：Hamilton Rating Scale for De-
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다른 관해 기준은 기능 장애가 없음으로, Sheehan Dis-
ability Scale 점수가 각 항목에서 1점 이하일 때로 경도
의 장애 수준이다. 이 척도는 환자가 3가지 영역(직장, 사
회적 삶, 가족과의 삶)에서 0~10점 척도의 장애를 점수 매
기는 것이다. 마지막으로 우울 증상의 관해에 대한 현실적
인 기준은 HAM-D가 7점 이하일 때이다. 공황장애의 관
해 기준에서 증상을 측정하는 대체방법으로, HAM-A 대
신 객관적인 지표로 PDSS를 사용하는 것이 있다. PDSS는 
임상가가 직접 시행하는 척도로, 공황발작의 빈도와 고통 뿐 
아니라, 예기불안, 광장공포증적 두려움과 회피, 사회적 기
능적 장해를 포함한 7가지 영역을 측정한다.18 즉 관해기
준 5가지 항목 대부분을 포함하여 측정할 수 있도록 고안
되었다는 점에서 공황장애의 관해를 평가하는데 유용할 것
으로 보인다. 관해는 총점이 3점 이하일 때이며 각 영역
은 1점을 넘지 않는다. 
위에서 살펴본 바와 같이, 공황 발작의 부재와, 공포 회
피 증상이 경도 수준이거나 없음, 불안 증상이 경도 수준
이거나 없음, 기능장애가 없음 등은 공황장애의 진단과 치
료 평가 항목에서 함께 언급했던 5가지 항목과 중복되고 
있다. 그러나, 여기서 주목할 만한 점은 공황장애의 관해
를 평가하는 데에 우울 증상이 경도 수준이거나 없어야 한
다는 점도 한 가지 항목으로 포함된다는 것이다. 이것은 우
울증이 불안장애와 흔히 동반되며 우울증과 공황장애가 공
존할 경우 우울 증상의 호전이 공황장애 회복을 위해 중
요하기 때문이다.16,17  
본 연구의 제한점은 특히 공황장애의 치료 관해를 평가하
는데 있어서 다른 문항과 마찬가지로 9점 척도를 사용하여 
CGI를 포함한 다른 scale 점수를 사용한 다른 기존 연구와
의 객관적인 비교가 어렵다는 점이다. 또한 공황장애 치료 
관해의 요소로 Ballenger16가 제안한 항목들에 대한 국내 
전문가들의 의견을 구하는 작업이 추후 국내 공황장애 치료 
관해에 대한 합의를 얻어내는데 도움이 될 것으로 사료된다. 
 
결     론 
 
일차 의료 기관에서 흔히 발견되는 공황장애의 치료 지
침이나 알고리듬의 필요성이 높아지고 있는 현 상황에서 
본 저자들은 정신약물학의 최신 정보들을 반영하여 한국형 
공황장애의 약물치료 알고리듬 2008을 개발하였다. 본 고
에서는 공황장애의 진단과 치료 반응 및 관해에 대한 평가
를 자세히 기술하였다. 현재까지 정신분열병, 양극성장애, 
주요우울장애, 강박장애에 대한 한국형 치료 및 약물치료 
알고리듬이 개발되어왔으나 질병의 진단과 치료반응 및 관
해의 평가에 대한 전문가들의 합의를 살펴본 연구는 없었
다. 몇 가지 제한점이 있으나 본 연구 결과가 공황장애의 
진단과 치료 반응 및 관해를 평가하는데 여러 임상가들에
게 유용한 정보가 되기를 바란다. 또한 향후 더 많은 객관
적인 연구결과와 임상가들의 의견이 반영된 새로운 치료 지
침과 알고리듬이 개정, 보완되기를 희망한다. 
 
중심 단어：공황장애·진단과 치료 반응 및 관해 평가·
한국형 약물치료 알고리듬. 
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